CES

FORMULARIE DE
CARACTERIZACION ESTURIANTIL
Direccign de Sicncstary Desarrally Estudianti!

Martes 28 de Enero de 2020 a las 14:18.06

Resumen de condicionantes sociales acreditacion

1l. Datos Personales

RUT o pasaporte 190739775 Estado FOCES ESTADC ACREDITADO
Fecha estado FOCES 28-01-2020 14:17:30 &{Tienes nombre social? No
Nombre Simén Alfonso Apellido paterno Varas

Apellido materno Vargas Email simonkyvaras@gmail.com

Teléfono 456993419881 Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Sociales
académica

Carrera S0CIOLOGIA Numero matricula 2015114735

Situacién matricula MATRICULADO Situacion académica MATRICULADO

Tipo de alumno ANTIGUO Edad 23 afios 11 meses

Fecha de nacimiento 11-02-1296 Sexo Hombre

Género Masculino Estado civil Softero{a)

Nacionalidad Chilena i Si

2. Puntaje variables socioecénomicas

Per capita / Tramo per $262.030 / DESDE $256.588 [Puntaje per cdpita 24

cépita HASTA $268.650

Tenencia Propietaric Puntaje tenencia 1.6

Puntaje arriendo 0 Tramo avaldo Entre $ 0 vy $ 26.508.135

Puntaje avaldo 10 Puntaje variables 35.6

socioeconomicas

3. Situacidon ocupacional jefe de hogar

Rut - nombre 8.120.787-9 - Ximena del Parentesco Tio{a)
Carmen Varas Contreras
iéHa percibido ingresos? No Actividad laboral (fuente |- Trabajo(Estable}
de ingresos)
Situacién ocupacional Activo estable Puntaje situacién 38

ocupacional

4. Condicionantes sociales

Enfermedad catastrofica o discapacidad

Si

Endeudamiento grave

Violencia intrafamiliar

Problemas alcchol y drogas

Problemas judiciales




Enfermedad crdnica o permanente, se involucra
aquellos trastornos de Salud Mentat

sl

integrante del grupo familiar que estudia fuera del
lugar de origen

Integrante del grupo familiar que estudia, excluido el
alumno

s

Dos 0 mds integrantes del grupo familiar que estudia
en Ens. superior excluido el alumno

Alumno que incurre en gastos o tiempo extra de
movilizacidn

Alumno que tenga hijos a su cargo

Familia uniparental

Alumno solo (desvinculado)

Grupo familiar numeroso

Grupo familiar pequeno

{ Hacinamiento

! .. v .
;Total puntaje condicionantes sociales

{20

5. Evaluacion Asistente social

Asistente social Paula Clivares Sepilveda

Fecha registro

28-01-2020 14:17:06

Nivel de vilnerahilidad Alta vulnerabilidad

Puntaje vulnerabilidad del
estudiante

10

6. Postulacion a Becas Internas Universidad de Chile

Beca de Atencidn Econdmica (BAE)

sf

Causal Schreviniente

Beca de Emergencia

Franquicia Médica

Programa de Emergencia para la Retencién (PER)

Programa de Residencias Universitarias

Beca Marta Brunet

Programa de Corresponsabilidad Parental

Beca Irma Salas

Beca de Compensacién Laboral

Otro beneficio

Observacion otro beneficio

SIN INFORMACION

7. Puntaje total acreditacién

I Puntaje total acreditacién

{69.4




FORMULARIO DE
CARACTERITACIEN ESTUMANTIL
Diraccion de Biercstary Desarrad Estudianl

Martes 28 de Enero de 2020 a [as 14:17.54
Resumen de postulacion y acreditacién

1. Datos Personales

1.1 Datos personales del estudiante

RUT o pasaporte 1906739775 Estado FOCES ESTADO ACREDITADO
Fecha estado FOCES 28-01-2020 14:17:30 cTienes nombre social? No

Nombre Simdn Alfonso Apellido paterno Varas

Apellido materno Vargas Email simonkyvaras@gmail.com
Teléfono +56993419881 Cuenta RUT sf

Facultad / Unidad Facultad de Ciencias Scciales Carrera SOCIOLOGIA
académica

Ntmero matricula 2015114735 Situacién matricula MATRICULADQ
Situacién académica MATRICULADC Tipo de alumno ANTIGUO

Edad 23 afos 11 meses Fecha de nacimiento 11-02-1996

Sexo Hombre Género Masculina

Estado civif Soltero(a) Sistema de salud Isapre

Nombre isapre Colmena Golden Cross Titular / carga Carga

Titular {(Parentesco) Padre Nacionalidad Chilena Si

1.2 Situacion de discapacidad del estudiante

i No declara

1.3 Datos de contacto en caso de emergencia

ENornbre completo Ximena Varas Contreras Vinculo contacto Tio(a}
emergencia
Teléfono 1 i +56995917267 Teléfono 2 +56983699493

1.4 Direccion del grupo familiar y académica

1.4.1 Datos direccién

1 £El domicilio académico serd el mismo que el domicilio |Si
ifamiliar?

1.4.2 Direccion del grupo familiar

Calle Manuel Baquedano MNimero 719
Villa o poblacién Pincoya 1 Region Regién metropolitana
Comuna | Huechuraba

1.4.3 Direccidn académica




1.5 Antecedentes de educacién superior del estudiante

SIN INFORMACION - SIN INFORMACION

1.6 Hijos{as) del estudiante

J

No geclara

1.7.1 Antecedentes del grupo familiar (viven con estudiante)

Estudiante - 190739775 - Simén Alfonso Varas Vargas

Gltimos 3 meses?

RUT o pasaporte 180739775 Nombres Simén Alfonso
Apellido Paterno Varas Apellido Materno Vargas

Edad 23 afos 11 meses Fecha Nacimiento 11-02-1996%
Sexo | Hombre Parentesco Estudiante
eéVive con el estudiante? Si Jefe de hogar No

Estado civil Soltero{a) Sistema de salud Isapre
Prevision social Sin previsién social éHa percibido ingresos en |No

Actividad {no percibe
ingresos)

Estudiante que no trabaja

Tio{a} - 81207878 - Ximenea De! Carmen Varas Contraras

{RUT o pasaporte 81207879 Noembres Ximena Del Carmen
Apellido Paterno Varas Apellido Materno Contreras

Edad 59 afios 10 meses Fecha Nacimiento 25-03-1960

Sexo Mujer Parentesco Tio(a)

éVive con el estudiante? Si Jefe de hogar Si

Estado civil Softero(a} Sistema de salud lsapre

Prevision social AFP Nivel educacional Ensefianza media cientifico

humanista

Tipo de establecimiente

Municipal / Consejo Local

Situacién educacional

Completo

éHa percibido ingresos en
altimos 3 meses?

Si

Actividad laboral (fuente
de ingresos)

Trabajo

Forma de trabajo
{estable/inestable)

Estable

Modalidad trahajo {depend
iente/independiente}

Dependiente

Profesiéon u oficio

Funcionaria plablico empleada
de oficina

Hermano{a) o hermanastro{a) - 187716438 - joaquin Varas Vargas




§RUT o pasaporte 187716438 Noembres Jeaguin

Apellido Paterno Varas Apellido Materno Vargas

Edad 25 afios 5 meses Fecha Nacimiento 22-08-1994

Sexo Hombre Parentesco Hermano(a) o hermanastro(a}
éVive con el estudiante? Sf Jefe de hogar No

Estado civil Soltero(a) Sistema de salfud Isapre

Previsién social AFP Nivel educacional Ensefianza profesional

universitaria
Situacion educacional Cursando éHa percibido ingresos en [No
ultimos 3 meses?

Actividad (no percibe Estudiante que no trabaja

ingresos}

sbuelo(a) - 34626766 - lvana Rosa Contreras Gallardo

RUT o pasaporte 34626766 Nombres lvana Rosa
Apellido Paterno Contreras Apellido Materno Gallarde

Edad 83 afios 7 meses Fecha Nacimiento 15-06-1936

Sexo Mujer Parentesco Abuelo(a)

éVive con el estudiante? S/ Jefe de hogar No

Estado civil Viudo(a} Sistema de salud Isapre

Prevision social AFP Nivel educacional Ensefianza basica
Tipo de establecimiento Municipal / Consejo Local Situacion educacional Incompleto

éHa percibido ingresos en |5 Actividad laboral (fuente Pensidn

aitimos 3 meses? de ingresos)}

Pensidn Montepio Profesion u oficio pensionada

1.7.2 Padre y/o madre que no es parte del grupo familiar

|

No declara

1.8 Registro Social de Hogares e ingresos del grupo familiar

familiar

$700.000
!

¢Tiene Registro Socialde |5 Tramo socioeconémico Hogares calificados entre ef
Hogares? 71% vy el 80% de mayores
ingresos o menor
vitlnerabilidad {Tramo del 80)
Ingreso mensual grupo Niamerc serie estudiante 149.841.886

1.9 Antecedentes socioeducativos del estudiante

{Tienes trabajo
remunerado?

N¢

Tiempos de traslado

61 a 90 minutos

2. Datos grupo familiar

2.1 Ingresos del grupo familiar

* A diferencia del formulario FOCES en este apartado se mostraran todos los integrantes independiente si se declararon que

no perciben ingresos.




RUT } Sueldes Honararios | Retiros Dividendos ! Intereses i | Ganancias | Pensién Otros Actividade | Tetal
Parentesco | y/o por nmobiliario | de capital |alimenticia | aportes de |s independ jingresos
pensién acciones s parientes |[ientes

19073977 | 30 30 $0 $C $0 %0 30 50 $0 $0
S|Estudian
te

81207879 | $921.000¢ $0 i $0 $0¢ $0 $0 $0 $0 $0 $921.000
|Tio{a)

18771643 | 50 $0 $0 $0 30 30 $0 $¢ $0 $0
8iHermano

{a) o herm

anastro(a) |

34626766 | $127.121 (40 £0 $0 30 $0 %0 %0 $0 $127.121
|Abuelo{a) E

N¢ integrantes grupo N2 integrantes con Total ingresos grupo Ingreso per capita
familiar ingresos familiar

4 i2 $1.048.121 $262.030

* £l cdlculo del ingreso per capita se realiza en base al n2 de integrantes considerados dentro del grupo familiar.

N2 de integrantes que no
trabajan ni buscan trabajo

%o
5
!

¢{Considerar a estos
integrantes dentro del
grupo familiar?

sf

2.2 Educacién de integrantes del grupo familiar

Tio{a) - 81207879 - Ximena Del Carmen Varas Contreras

Nivel educacional

EEnseﬁanza media cientifico

ihumanista

Tipo de establecimiento

Municipal / Consegjo Local

Situacion educacional Completo Arancel mensual $0

Promedio mensual $0 Gasto mensual en $0

matricula ] educacién

Hermano{a} o hermanastro{a} - 187716438 - Joaguin Yaras Vargas

Nivel educacional Ensefianza profesional Situacién educacional Cursando

universitaria

Estudia fuera de la No Arancel mensual 0

provincia

Promedio mensual $0 iTiene algin beneficio? Si

matricula

Indique cual{es) Gratuidad Gasto mensual en $0
educacién

Abuelo{aj - 34626766 - lvana Rosa Contreras Gallardo

Nivel educacional

Ensefianza hésica

Tipo de establecimiento

Municipal / Consejo Local

SHuacion educacional Incompleto Arancel mensual $0
Promedio mensual $0 Gasto mensual en £0
matricula educacion

[Total gastos en educacién l$0

2.3 Integrantes del grupo familiar con endeudamiento




Tio(a) - 8L2O7878 - Ximena Del Carmen Yaras Contreras

Tipo de endeudamiente

E—Préstamos de consume para

sobrevivencia

Otro motivo de
endeudamiento

Gastoe mensual
endeudamiento

$150.000

Abuele{a) - 34626766 - lvang Rosa Contreras Gallarde

Tipe de endeudamiento

médica y/o dental

-Préstamo por gastos de salud

Otro motivo de
endeudamiento

Gasto mensual $42.000
endeudamiento
Nimero integrantes con P Total endeudamiento $192.000
endeudamiento arupo familiar
2.4 Integrantes del grupo familiar con problemas judiciales
! No declara problemas judiciales
Numerec integrantes con 0 Gasto mensual grupo $0
probliemas judiciales familiar
2.5 Antecedentes de salud del grupo familiar
Tic{a) - 8L207878 -~ Ximena Del Carmen Varas Conireras
Tipo de enfermedad ! -Permanentes o de Mediano | Diagndstico ~Artrosis

Costo

Otro diagnéstico

Atencion GES

Gasto mensuat

40

Observacion

Hermanol{a) o hermanastro{a) - 1877186438 ~ joaguin Yaras Yargas

Tipo de enfermedad

-Catastrifica

Diagnéstica

-Otra enfermedad catastréfica

Otro diagnodstico

~Cancer gastrico GIST

Atencion GES

-5f

| Gasto mensual

30

] e
{Observacion

Abuelola) - 34626765 - tvana Rosa Contreras Gallardeo

Tipo de enfermedad

i-Permanentes ¢ de Mediano
Costo

Diagnéstico

-Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Otro diagnéstico

Atencion GES

=-No

Gasto mensual

-$40.000

Cbservacion

l'!'otal gastos salud grupo familiar

$40.000

2.6 Integrante del grupo familiar en situacion de discapacidad

No declara discapacidad




Total gastos por discapacidad

s

2.7 Vivienda(s) y otros bienes raices del grupo familiar

Estudiante - 190739775 - Simdn Alfonsce Varas Vargas

Tipo de inmueble -

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCIGN ACADEMICA

Tenencia de la vivienda

éQuién es el dueho de la
vivienda?

SIMON ALFONSO VARAS
VARGAS

Avalio de la vivienda

¢Tiene algiin vinculo con el
propietario?

éCuadl es el vinculo?

Monte arriendo -

N2 dormitorios

Calle -

Ntmero

N Departamento / casa -

Block o torre

Villa o poblacion -

Region

Comuna -

Abuelo{a) - 24828766 - lvana

Rosa Contreras Gallarde

Tipo de inmueble -

Otro tipo de inmueble

Tipo de vivienda

-DIRECCION GRUPQ FAMILIAR

Tenencia de la vivienda

-Prepietario

éQuién es el dueio de la
vivienda?

-lvana Rosa Contreras
Gallardo

Avalio de la vivienda

-Entre $ O v $ 26.508.1.3%

{Tiene algin vinculo con el
propietario? H

éCual es el vinculo?

{Monto arriendo -

N2 dormitorios

-3

Calle

-Manuel Bagquedano

Namero

-719

N2 Departamente / casa -

Block o torre

Villa o poblacién

-Pincova 1

Region

-Regién metropolitana

Comuna

~Huechuraba

2.8 Vehiculo(s) del grupo familiar

No declara vehiculos

3. Programa de corresponsabilidad parental

3.1 Programa de Corresponsabilidad Parental

No postula

4. Programa de residencia universitaria

4.1 Programa de residencia universitaria

| Postula al Programa
| Residencia |

INo

£Es renovante?

NO




5. Jefe de hogar

5.1 Situacién ocupacional del jefe de hogar

Rut - nombre 8.120.787-9 - Ximena del Parentesco
Carmen Varas Contreras

Tio(a)}

éHa percibido ingresos? Sf Actividad laboral (fuente
de ingresos)

- Trahajo(Estable}

Puntaje situacion 3.8
ocupacional

6. Beneficios internos

6.1 Beneficios internos seleccionados

{Beca de Atencién Econémica (BAE) B

7. Ultima evaluacién asistente social

7.1 Evaluacion

Asistente social Paula Olivares Sepllveda Fecha registro 28-01-2020 14:17:06
Nivel de vulnerabilidad Alta vulnerabilidad Puntaje vulnerabilidad del |10
estudiante
Tramo per cdpita DESDE $256.588 HASTA Per capita $262.030
$268.650

{Puntaje per capita 24 Tenencia Propietario

Puntaje por Tenencia 1.6 Avaldo Entre $ 0 y $ 26.508.135
Puntaje por avalio 10 Puntaje por arriendo 0

Puntaje condicionantes 20 Puntaje total evaluacién 69.4

sociales

{*) variables disponibles sdlo en pericdos 2018 y 2019

{**) Variables disponibles desde periodo 2020




Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Folic #40132608
Fecha Confirmacion Ciudadano: 23/01/2007

Esta cartofa ha sido construida con informacién actualizada y aprobada por ef municipic hasta el dia 25 de Noviembre de 2019 2 las 19:00 horas. Los cambios de
infermacién aprobados con posterioridad 2 esa fecha se veran reflejados en su cartola el primer dia habil de Enero 2020

i

. Simén Alfonso Varas Vargas Calificacion Socioecondémica

, RUN s 40%

50% 60%  70% 90%  100% '
. 10.073.977-5 ST

T et A . «Ingresos +ingresoes

., Direccion del Hogar: +Vulnerabilidad Mulnerabiidad

¢ Manuel Baguedano, Nro demicilio: 719,

- Huechuraba. Su hogar esta calificado entre el 71% y el 80% de mayores ingresos o menor

Agrupacion Habitacional: vulnerabilidad socioecondmica.

La Calificacion Sccioecendmica del hogar se calculo en base a los datos que se detallan a continuacién:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(é) del Hogar
3,462 XXX-X lvana Rosa Contreras Gallardo Jefe{a) de hogar
8.120.XXX-X Ximena de! Cammen Varas Contreras Hijo{a) sélo del Jefe(a) de hogaf

¢ 18.771.XXX-X Joaquin Alonso Varas Vargas Nieto(a)

:: 19.073.X00-X Simén Alfonso Varas Vargas Nieto(a)

: Caracteristicas integrantes del hogar

: Menores de 18 afos De 80 afios 0 més Dependencia o discapacidad
0 perscnas 1 persona 0 personas

Ingresos del hogar

 Ingresos def trabajo: entre $780.000 y $960.000
Ingresos de pensiones: entre $80.000 v $130.600 Total Ingresos del hogar

Ingresos de capital: menor que $50.000 i Entre $880.000 y $1.085.000
En base a informacién dispanible de los ditimos 12 meses

Datos Complementarios

¢ Ingresos del padre 0 madre no presente en el hogar.

Informacion cbtenida de la base de datos del Servicio de Registro Civil & ldentificacion (SRCel} & ingresos totales obtenidos de algunals) |
de las siguientes fuentes de ingresos: Administradora de Fondos de Cesantia (AFC), Superintendencia de Pensiones (SP),
Superintendencia de Salud (83}, Servicic de Impuestos Intemos (SH) y/o Registro Sccial deé Hogares {RSH). ;

Se recuerda que mantener actualizada esta informacién es de su responsabilicad. Por tanto, si la informacion incorporada en este documento
es distinta a su situacion actual, debe Ingresar a2 la pagina web www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para pedir su
actualizacion,

Se reciben consuitas del Registro Social de Hogares en:
© registrosocial.gob.cl  s00104 777 ® oOficinas Chile Atiende Municipalidad

Esta cartola fue Impresa ef 30 de Diclembre & las 00:42 hrs.




- FICHA SOCIOECONOMICA / ﬁﬁé
INFORME SOCIAL

(S6lo para Acreditagion Sociosconomica de la Universidad de Chife, debe ser lfenado por unag Asistente Social con
el respaldo de alguna ipstitucion, como porejemplo Municipalidad, Consultorio, Colegio, oira, y imbre insiitucional)

Datos Personales Postulante / /
Nombre : SM/W MW/KG \ C‘Wl
Rut AN ER
Domigilio : rl [AGA o 3 DA Crns %’/( 0‘]

Teléfonos : IR AY k& W ’J?/t G/Q,
b~ .

Correo electrénico .A’\/\.Mﬂ‘}.z\ GAG A ) Mﬁ

Datos grupo familiar

tr

Numero de Integrantes del Grupo Familiar: H

13

ldentificacion del Grupo Familiar

Nombre y Fut Parentésco | Edad | Niveleducacional | . Categoria-* .| " Prom
apellido - ..conel ‘ i ocupacional - b
estudiante - ' R T -mensial

0=

(\
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Jioae O Pilpaitbdalecte | §3 |b £
il
9 00esinn, IEPHOY oo 124 D Soifys | e A | ——
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{

Condicién de Salud del Grupo Familiar

Posee integrantes con enfermedad catastrofica o permanente: S| °A NO I

Especificar infegrante v [a enfermedad:

Mede € P00 . Toholiomme
jﬁ)&ﬁxbb;,% CHs C) &l/\/ao'uuﬂ/ M




FICHA SOCIOECONOMICA /
INFORME SOCIAL

Patrimonio Familiar

Tenencia Vivienda (marque con una X).

Arrendatario D Propietario D Allegadol:! Usufructuario D

Posesidn de Vehiculos: St I:] ANO:I:I PATENTE: l:l
vl

Ingresos del Grupo Familiar

530.000
Total Ingresos dei Grupo Familiar: :
Ingresc per capita del grupo familiar: /; q 2 ) @DO

OBSERVAC!ON ASISTENTE SOCIAL: (obligatorio)

O’V"WO \Mf’ 2, QMK}%(Q,&LO f»f/% AL fwuw

o/
n

!.AAJEMWW AL AAL Ny

'r'ﬂgv'mv . — B * . '0) - e T .

A s

/]‘ YA ) f
N2 - N

f-ﬂ : § economice: O D *
Tiena Registro Saocial de Hogares: Tramo socioeconomico: ?

Fecha de informe Qﬁ /A @_

Los integrantes del grupo familiar individualizados en este documento, facultan al (Ia)
profesional a cargo de esta evaluacién a solicitar la documentacién sociceconémica
necesariapara comprobar Ia veracidadde los datospresentados.

* Se debe adjuntar Cartola de Registro Socizl de Hogares y documentacion que respalde lo
declarado,

*Se debe adjuntar Declaracién de Gastos con respaldos correspondientes.
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CERTIFICADO

El FONDQ NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) XIMENA DEL CARMEN VARAS
CONTRERAS, RUN 8120787-9, figura como safiliade (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD,

encontrandose clasificado en el Grupe B, a gue se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacion

vigente.

Se extiende el presente certificado a peticién del interesado, para los fines relacicnados al area de salud.

[l

ﬂ Marcelo Maosso Gomez

. FO ¥, 5@ . Director
_ Fondo Nacional de Salud

Queremos que esté mas informado.
Llamenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

Este certificado tiene validez de 60 dias, después de su emisidn,

Fecha Emision: 04/12/2019
Cddigo de Verificacidn: 1273884144



CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don{a) IFANA ROSA CONTRERAS
GALLARDO, RUN 3462676-6, figura como afiiado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD,
encontrandose clasificado en el Grupo B, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacién

vigente.

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para los fines relacionados al drea de salud.

ol

Marcelo Mosso Gamez
Director
Fondo Nacional de Salud

;-3

i

Queremos que esté mas informado.
Llamenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

Este certificado tiene validez de 60 dias, después de su emisién.

Fecha Emisidn: 04/12/2019
Cddigo de Verificacién: 311262776



ew» Colmena

CERTIFICADO DE
VIGENCIA Y AFILIACION

Mediante el presente documento, Colmena Golden Cross S.A. certifica que el Sr(a). VARAS
CONTRERAS DIEGO ANTONIO, R.U.T. 11.490.201-2, se encuentra afiliado a esta institucién de
Salud desde 26 de Junio de 2012. Actualmente esta incorperado al plan de salud HOCKEY 7011.

El Sr{a). VARAS CONTRERAS DIEGO ANTONIQ tiene como beneficiario(s) en su contrato a:

18.771.643-8 VARAS VARGAS JOAQUIN ALONSO
24.268.917-8 VARAS MARDONES LUCIANO EMILIO
19.073.977-5 VARAS VARGAS SIMON ALFONSO

Extendido a peticién del inferesado, para los fines que estime necesarios, sin ulterior responsabilidad
para esta institucién.

Emitido el 10 de enerc de 2020, 11:02 Hrs.

- B
o9
Colmena

‘Servicio Intermiet

C6digo de seguridad: 573861772baff0c132b6225¢7 1f4afbb Pagina 1de 1



LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

DIRECCION SERVICIO SALUD OCCIDENTE 06 /2018 30
Establecimiento Mes / Afio Dias Trab,
VARAS CONTRERAS XIMENA 08.120.787-9 MODELC - FONASA
Apellidos y Nombres RUT. Prevision / Salud

C.. 19 Crados: 13 ADMINIST CONTRATO Ley 18.834 C. Fam. : 0/0 A Antig.: 2

RE.06 PRORROGA CONTRATO A/C 01/01/18 AL 311219 Plan de Salud: 7 %
HABERES DESCUENTOS

0021 SUELDO BASE 3156.831 {0000 MODELO Pensién 10% 71.820

0022 A.BIENIOS 12,633 {0001 MODELO Comision .77% 5538

0026 INC.PREV.DL.N.3501 42.865 | 0002 FDO.SALUD FONASA 50.344

0047 ART3LEY 18.566 15.81% {0003 IMPUESTO UNICO 2,233

0048 ART.10 LEY 18675 40,226 10004 DESAHUCIO G

0061 ASIG.SUSTITL.19185 291.832 10005 AHORRO AFP 5.000

0551 HRS.EXTRAS DIURNAS 122,427 | 0006 ADICIONAL AFP 0
0020 BIENESTAR 8.116
0048 CAJALOS ANDES 4.331
0048 CAJAL.OS ANDES 110.286
0148 COOQPEUCH 264 ™
0149 COOPEUCH 57.750
G175 IMPOSICION VOLUNTARIA 5.230
6193 COMITE DE NAVIDAD 2.000~
0250 FENATS 4,737
*Monto Tope 15% $ 126.244

**Monto Tope 25% $ 210.407
841.629 719.202 713.827 327.749 513.880
Total Haberes Total Imponible Total Tributable Tatal Descuentos Liquido a Pagar

Usted mantiene al dia su situacién de descuentos.

04/12/2018

GERMAN AMESTICAANGEL

Firma Habilitado



LIOUIDACION DE REMUNERACIONES

DIRECCION SERVICIO SALUD OCCIDENTE 06 /2018 30
Establecimiento Mes / Afio Dias Trab,
VARAS CONTRERAS XIMENA 08.120.787-9 MODELD - FONASA
Apetidos y Nombres RUT, Prevision / Salud
C.112 Grados: 13 CONTRATO Ley 18.834 C. Fam. :0/0 A. Antig.:
CANCELA PAGO TRIMESTRAL LEY 19.490, PERIODO 06/2019 Plan de Salud: $37326
PLANILLAACCESORIA - RETRCACTIVOS. Desde: 04/2015 al 06/2019. Dias Trabajados: 90.
HABERES DESCUENTOS

0500 LEY 19.450 (Art.1) 533.223 | 0000 MODELQ Pensién 10% 83.322
0001 MODELOQ Comisién .77% 4,107
0002 FDO.SALUD FONASA 37.326
0003 IMPUESTO UNICO 17.542
0004 DESAHUCIO 0
0005 AHORRO AFP 0
0006 ADICIONAL AFP 0
0007 Al17BISLEY 19.404 0
0020 BIENESTAR 6.399
0250 FENATS 0
*Monto Tope 15% $ 79.983

533.223 £533.223 436.867 118,686 414 327

Total Haberes Total Imponible

Total Tributable

Total Descuentos

Liquido a Pagar

Usted mantiene descuentos no realizados, debe regularizar su situacion,

04/12/201¢

ARRS ARG

it

GERMAN AMESTICA ANGEL

Firma Habilitado




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

DIRECCION SERVICIO SALUD OCCIDENTE 0672019 30
Establecimiento Mes / Ao DHas Trab.
i s Tt
VARAS CONTRERAS XIMENA 08.120.787-9 MODELQ - FONASA
Apellidos y Nombres RUT, Prevision / Salud
C..11¢ Grados: 13 CONTRATO Ley 18.834 C. Fam.: 0/0 A. Antig.:
CANCELA PAGC TRIMESTRAL LEY 18.237, PERIODO 062019 Plan de Salud: $28074
PLANILLAACCESORIA - RETROACTIVOS. Desde: 04/2019 al 06/2019. Dias Trabajados: 90.
HABERES DESCUENTOS

0601 LEY 19.937 Art.61. 401,058 |0000 MODELOQ Pensidn 10% 40107
0601 MODELQ Comisién .77% 3.087
0602 FDO.SALUD FONASA 28.074
0003 IMPUESTCO UNICO 13,189
0004 DESAHUCIO 0
0003 AHORRO AFP 4]
0006 ADICIONAL AFP ¢
0007 Al7BISLEY 19.404 o]
0020 BIENESTAR 4812
0250 FENATS 0
*Monto Tope 15% $ €0.156

401,058 401.088 328.586 89.269 311.789

Total Haberes

Total Imponible

Total Tributable

Total Descuentos

Liquido a Pagar

Usted mantiene descuentos no realizados, debe regularizar su situacion.

04/12/2018

ewslm.:mk .zm%oh
a_&g‘.

GERMAN AMESTICA ANGEL

Firma Habilitado




LIOQUIDACION DE REMUNERACIONES

DIRECCION SERVICIO SALUD QCCIDENTE 07 12018 30
Establecimiento Mes/ Ao Dias Trab,
VARAS CONTRERAS XIMENA 08.120.787-9 MODELO - FONASA
Apellidos y Nombres RUT. Prevision / Salud
C..19  Grados: 13 ADMINIST CONTRATO Ley 18.834 C.Fam.: (/0 A Antig.: 2
RS.06 PRORROGA CONTRATO A/C 01/01/19 AL 3112M9 Plan de Salud: 7 %
HABERES DESCUENTOS

0021 SUELDQ BASE 315.831 30000 MODELQ Pensién 10% 71.920

0022 A.BIENIOS 12.633 0001 MODELQ Comisién .77% 5538

0026 INC.PREV. DL.N.3501 42.865 (0002 FDO.SALUD FONASA 50.344

(047 ART.3 LEY 18.566 15.815 10003 IMPUESTO UNICO 2.075

0048 ART.10 LEY 18675 40.226 10004 DESAHUCIO 0

0061 ASIG.SUSTITI.19183 291.832 10005 AHORRO AFP 5.000

0551 HRS.EXTRAS DIURNAS 122,427 10006 ADICIONAL AFP 0
0020 BIENESTAR 8.116
0048 CAJALOS ANDES 4.353
0048 CAJA1.OS ANDES 110.286
0148 COOPEUCH 264
0149 COOPEUCH 57.750 **
0175 IMPOSICION VOLUNTARIA 5.230
0183 PRESTAMO PERSONAL BIENESTAR 18.458 *
0193 COMITE DE NAVIDAD 2,000
0250 FENATS 4.737
*Monto Tope 15% $ 126.244

“*Monto Tope 26% $  210.407
841.629 719.202 713.827 346,071 495558

Total Haberes Total Imponible

Total Tributable

Total Descuentos

Liguido a Pagar

Usted mantiene al dia su situacién de descuentos.

411212019

GERMAN AMESTICA ANGEL

Firma Habilitado




LIQUIDACION DE REMUNERACIONES

DIRECCION SERVICIO SALUD OCCIDENTE 0872018 30
Establecimiento Mes/ Afio Dias Trab.
VARAS CONTRERAS XIMENA 08.120.787-9 MODELC - FONASA
Apellidos ¥y Nombres RUT. Prevision / Salud
C.:118 Grados: 13 ADMINIST CONTRATC Ley 18.834 C. Fam.:0/C A Antig.: 2
RS.06 PRORRQOGA CONTRATO A/C 010119 AL 31/12/19 Plan de Salud: 7 %
HABERES DESCUENTOS

0021 SUELDO BASE 315.831 {0000 MODELOQO Pension 16% 71.920

0022 A.BIENIOS 12.633 | 0001 MODELOQO Comisidn .77% 5,538

0026 INCPREV. DL.N3501 42865 [0002  FDOSALUD FONASA 50.344

0047 ART.3 LEY 18.566 15.815 | 0003 IMPUESTO UNICO 2.075

0048 ART.10 LEY 18675 40.226 | 0004 DESAHUCIO 0

0061 ASIG.SUSTITL.19185 291.832 {0005 AHORRO AFP 5.000

0551 HRS.EXTRAS DIURNAS 122,427 10006 ADICIONAL AFP 0
0020 BIENESTAR 8.116
0048 CAJALOS ANDES 4.351
0048 CAJALOS ANDES 110.286
0148 COQFEUCE 264 *
0149 COOPEUCH 57.750 ™
0173 IMPOSICION VOLUNTARIA 5.230
0183 PRESTAMO PERSONAL BIENESTAR 18.458 *
0193 COMITE DE NAVIDAD 2.000*
6250 FENATS 4,737
*Morto Tope 15% $ 126.244

“*Monto Tope 25% % 210,407
841.629 719.202 713.827 346,079 495550
Total Haberes Total Imponible Total Tributable Total Descuentos Liquido a Pagar

Usted mantiene al dia su situacion de descuentos.

04/112/2018

GERMAN AMESTICA ANGEL

Firma Habilitado
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CERTIFICADO COTIZACIONES

Folio de Certificacién N°:278E352049398957BE
13 de diciembre de 2019

AF.P. Modelo S.A., cetifica que a la fecha, la Sra. : XIMENA DEL CARMEN VARAS CONTRERAS R.U.T.
8.120.787-9 DOMICILIO: Psje Manuel Baquedano 719, Huechuraba, Sanfiago, Reglon Metropolitana registra en

su CUENTA OBLIGATORIA las siguientes cotizaciones, comespondientes al periodo comprendido entre
12/2018 y 12/20189,

Periodo Tipo de Movimiento Fec.ha Monto Valor Rut Tipo
Caja Pesos Cuotas Cuota Pagador Fondo
11-2019 COTIZAGION NORMAL 09/12/2018 32.347 0,89 36.494,70 §1.608.200-0 D
11-2019 COTIZACION NORMAL 09122019 71.820 1.9;' 36.494,70 §1.608.200-0 0
10-2019 COTIZACION NORMAL 071112019 71.820 195 36.867,51 61.608.200-0 o
09-2019 COTIZACION NORMAL Q711072019 13.369 0,35 37.799,15 61.608.200-0 D
09-2019 COTIZACION NORMAL 07/10/2019 17.774 . 047 37.798,15 61.608.200-0 D
09-2019 COTIZACION NORMAL q7/10/201 9 71.920 1,80 37.799,15 61.608.200-0 D
08-2019 COTIZACION NORMAL 05/09/2018 71.920 1,80 37.756,88 61.608.200-0 D
08-2018 COTIZACION NORMAL 07/10/20%8 13.369 0,35 37.799,15 61.608.200-0 D
08-201¢ COTIZACICN NORMAL 07/10/201¢ 17.774 0,47 37.798,15 61.8608.200-C o
07-201¢ COTIZACION NORMAL 06/08/2018 71.920 1,94 37.152,14 61.608.200-0 D
07-201¢ COTIZACION NORMAL 07/10/2012 13.369 0,35 37.799,15 61.608,200-0 D
07-201¢ COTIZACION NORMAL a7/10/201¢8 17.774 0,47 37.799,15 61.608.200-0 5
0g-201¢ COTIZACION NORMAL 05/07/2018 13.369 0,1?7 36,229,353 61.608.200-0 D
08-201¢2 COTIZACION NORMAL 05/07/2019 17.774 0,40 36,229,683 61.608.200-0 D
08-201¢ COTIZACION NORMAL G5/07/2012 71.820 1,99 36.229,53 51.808.200-0 D
058-201¢8 COTIZACICN NORMAL 04/06/2018 71.920 2,04 356.225,08 61.608.200-0 D
05-2019 COTIZACION NORMAL 05/07/20%8 13.368 6,37 36.229,53 61.608.200-0 o)
05-2019 COTIZACION NORMAL 05/07/2019 17.774 0.49 35.229,53 61.608.200-0 D
04-2019 COTIZACION NORMAL 07/05/2619 71.920 2,07 34.722,04 §1.608.200-0 5
04-2019 COTIZACION NORMAL 08/07/2018 13.369 0,37 36.228,53 £1.608.200-0 D
04-201¢ COTIZACION NORMAL 05/07/2019 17.774 0,48 35.229,53 61.608.200-0 D
03-2019 COTIZACION NORMAL 09/04/2018 13.369 0,39 34.522,68 61.608.200-0 0




Periodo Tipo de Movimiento Gaia —— - ;‘,:uotas (;;;:-'t.a Pagador F‘Ol:ldﬂ
03-2019 COTIZACION NORMAL 08/04/2019 17,774 0,51 34,522,68 §1.608.200- D
03-2019 COTIZACION NORMAL 09/04/2019 71.920 2,08 34.522,68 61.608.200-0 D
02-201¢ COTIZACION NORMAL 05/03/2019 71.920 2,14 33.671,94 61.608.200-0 D
02-2019 COTIZACION NORMAL 09/04/2018 13.369 0,39 3452268 61.608.200-0 D
02-2019 COTIZACION NORMAL G9/04/2019 17.774 0,51 3452288  61.608.200-0 0
012019 COTIZACION NORMAL 08/02/2018 71.920 2,15 33.516,63 61.608.200-0 D
01-2019 COTIZACION NORMAL. 09/04/2018 13.369 0,39 34.522,68 61.608.200-0 3
£1-2019 COTIZACION NORMAL 09/04/2019 17.774 ¢.51 34,522 68 61.608.200-0 D
12-2018 COTIZACION NORMAL 04/01/2019 452 001 33.100,88{  61.808.200-0 D
12-2018 COTIZACION NORMAL 04/01/2019 601 0,02 33.100,98 61.608.200-0 D
12-2018 COTIZACION NORMAL 04/01/2019 2.432 0,07 33.100,98 61.608.200-0 D
12-2018 COTIZACION NORMAL 04/01/2019 12,917 0,39 33.100,98 61.608.200-0 D
12-2018 COTIZACION NORMAL 04/01/2019 17.173 0.52 33,100,98 61.608.200-0 D
12-2018 COTIZACION NORMAL 04/G1/2019 £65.488 2,16 33.100,98 61.608.200-0 n

Se extiende el presente cerificado a peticion de la interesada, para los fines que eslime canveniente,

excluyendo su presentacién en tribunales para formular un reclamo de cobranza de cotizaciones previsionales,
Ley 20.023.

FONDQ A FONDG B FONDG C FONCO D FONDO E AFP Modelo
MRS RIESGOS0 RIESGOSO INTERMEDIO CONSERVADOR MAS CONSERVADCR Servicio al Cliente

Este certificado tiene una validez de 35 dias a contar de la fecha de emision y puede comprobar su validez ingresando 2
www.afpmodelo.cl, opcibn *Merramientas - Validar Certificados”, Ingresande Rut y nlimerp Folio de Certificacién™.




Z . BancoEstado

Sucurszl 354 Stgo Huechuraha
CAPREDENA
30/16/2018  12:24235  Termiral:2908
Cajero “mmanvtgr! 3

8r{a) :CONTRERAS GALLARDG IVANA ROSA

RUT Beneficiario: 034828788

Sr () Mpoderado: = % % k ¥ %k ¥ w x & x %
RUT Apoderadn  © % % % % %

N° Inscripeién @ 310380350000000060
Regimen R EEEEE

N Documento : 0000165543502
Fecha de Pege  :© 23/00T/2018
Fecha Prox.Pago : 25 NOV 2018

FECHA VENC.PUDER : SIN POBER
¥ 16 63 265 0.0 0 6521965
6.JEAQ G.ECON. TRIENIOS PERID0D SESP INUT DICRETS/Sl

W,8 08 ] g
ESC.MOV IPENSION DISTATE ¥.RSIG PENS. N0 IMPOWIE
el LN -1 R — .
0 o0 8 0
187,428 nog 0 137 428
TOT.PENSYON 456 .FAR SaR DEV . AFH TOT HABERES
------- DPESCUENTOS LEGALES mmwmmenn
] 0 s &
a 7,533 e o
COT.F.HET COT.SALUD $OT.F.REV COT.E.DESAH INP.RENTS
e TOT AL BESCEENT O S cmmmmionee
9 0 8 o

[ §.933 1.874 10.307 12721
PENS.ALIM  DES.LEG  DES.VAR  TOT.DESC LID.& PAGAR
~DETALLE DESCUENTOS VARIDS--

DP1I03  CCAF 16 DE SEPTIEMBRE - APGRTE 1% 1.3
9 G 0 g
PREST.HABIT. SEG.DESG.FAS PRES. RURIL. FOND.SOLIDA.
] o 1] o
MEDIC.CURAT. PREST.SOCIAL MUT. SEGURGS MUT.EJE.AVT.
9 by 9 0

RSG.JUB.THNG CIR.L.A SOTQ CONF.FF.AA.5 CIR.ESC.GAUM

SISTEM OF SALUD: CAPREDEHA

“ere WOV, HEDICINA CURATIVA mmmemn

$ALDO ARTERIOR 8
0 0 0.2 e 8

RUEYO SSLDO  DESC. HES TASA SALD.POE PAG. MY _CRED.DISP

DIRECCION POSTAL
MARUEL BAQUEDAHO 2 718
HUECHURRBR 18 REGTON

* RECUERDE QUE LA MOGALIDAD DE PAGD POR DEPOSYTH E
$ UR MEDIC TOMODY v SEGURO PHRA RSCIBIR $U PEMSTON
PARR MAYOR INFURFACION VISETE yile.CAPREDENA.CL 0 L
LaHE AL 5003588700

TOTAL A PAGAR

s A37300CF
Cotipel

COPI4 CLIENTE

'

% 7
~ | BancoEstado
SUCUrNE 354 Stgo RHuschurabs
CAPRENERA
251172019 | 13:29:58  Termi. . zsw
Cajern ‘evjzhzBal8

Sr(a):CONTRERAS GALLARDD TVANA ROSA

RUT Beneficjario: 03462576-8

Sr (2a) Apoderado: # # & & % % % ¥ # % 3 %
RUT Apoderafio @ # * * & *

N* Imscripeion  310330350000000000
Regimen NEEE TSN BN
N° Documents T UG30185455082

Fecha de Pago : Z5/00V 2018

Fecha Prox . Pego - 23 DIC 2015

"FECHA VERC POBER - Stn pabkd 7

i 16 ] Y60 0 §52/18%5
GLJERG G ECON a3 b i THTul AP SNET DECRETD/AND
1.p 9, 5 0

ESC.MOV EFENSTON SDISTELy ©.ASIL PENS. M3 IMPONIR
e . L B B3 e —

o ¢ G 0 ]
137,428 TG 0 137.428
TOT,PERSION ASHi.FAM CAR OEV_aF TOT HASLRES
s BEBCUERTOS LEGALES momem
] ¢ g o
¢ 8,433 G ¢

GOT.F.RET £0TL8alvs UOT.C.hv il F.DESAH  INMP.BENTA
memreem e T T AL DS LHENTOS mmmmermes
c 0 0 0
0 £.933 1.374 18.367 127121
FERS.ALIM  GES.LEG  DES.VAR  TOT.DEST LYD& PAGRR
~DETALHUE DESCUENTGS VARIOS -

BFTLLT COAF (% DE SEPTIEMRAE ~ AFORTE 1% 1.974
¢ o o g
FEEST.HABIT, | ¥86. . JU.FAS FRES. AU "L. FOND.SOLIDR.
0 ] ) 0 )
MEDIC,CUBAT. | PRESY, " "XAL WJT. SEGURGS. MUT.EJE.avl.
] o S

[t A o TN

SITTONA BT SALEB DR,

FUFF.aA.R CIRLESC.GAUN

e WOV, [WEDIGING TATIV A ——
$al.bg ANTEHIOP] g

3 ng.am 4 9
NUEQG SALDY  [BEE. A i . T UKEDDISP

P O]
134-REGTOM

* LD TAUITAMS 4 CONGOER #Uf\Gy [RAKITES EN LINES,
X VAM.LAPE | HaLCL

UTLOCE G CLHVE WER @A Ltk 0 23RN LCAVE ONTCA Y
Plkeee TRLICLMRR: CERTIFILAKG JESAHUUTIO, REEMBOLSE
DE BASTRH MEGICOS Y AFILTACION #i SISTEMA DE SALUD
CAPREDERA,

s B PALE {dnraz e
A ,
" L
U e BN29BRC
MNodian Br&E




2 BancoFEstado

Sucursal 354 Stge Huechuraba
CAPREDERA
2371272018 135858 Terminal:2300
Cajero ey jzhzBAIS

Sria) :CONTRERAS BALLARDD IvaNa ROSA

RUT Sensficiarico: (034628766

Sr (&) Apoderado: # & % & # & % ¥ % % % %
RUT Apoderado @ & % % % %

N Inscripecidn : 370390350000000000
Regimen DRk kR KRR K KK

K Documento ¢ 00COlESSSESAZ
Fecha ds Pago @ 23/D1C/2019
Fecha Prox.Pago @ 23 ENE 2020

Pecka VEAD.PODER < SN PmeR
% 1 6 1202 00 0 85271895
G.JEAQ §.ECON TRIENLOS PERISD0 ESP THUT SECRETO/AND

00,8 0.0 R 9
ESC.HOV SPENSIGN ZDISTRIE U.ASIG PENS. KO NHPOMIR
mmmmmimscumrresne B f B B R E § wmmmmmmmmrmn s
9 oo 2 6
141253 O § .tz s

TOT PERSION #S5.FAR CAR DEV.AFK -AGUIRALDU TOT.HABERES
————-BESCUENTES LEGALES —ouwwm

g 1 1 bl
0 9082 g 0
COT.F.RET COT.SALUD COT.F.REV COT.F.DESAR IMP RENTA
wormememeee T T AL FESCUENRTO § —rommmeees
by Q 8 hl

0 $.482 1.413 10.583 153,720
PENS.ALIN  ODES.LET  DES.VAR  YOT.BEST LTQ.A PAGAR
—~DETALLE DESSUENTYS VARIODS -

DPT183  CLAF 38 DE SEPTIEMBRE - APORTE 1% 1.413
0 0 0 i
PREST.HABIT, SER.DESZ.Fa§ PRES. AUNIL. FOND.SOLIDA.
i g 8 g
MEDIC.CURAT. PREST.SOCIAL MUT. STEURDS MUT.EJE.AVI,
1 0 .0 a

ASDLJUB.THHO  CIR.E.& SOTR CONPFF.kA.B  CIRLESC.GRUM

SISTEWA BE SALUDS CAPHEDENA

e WDV, WEDIGINA SURATIVAR-—

SALDD ANTERTOR - o
9 0020 Q4 g

NUEYD SALGD  DESC. MES YASA SALD.POR PAD. HT.CRED.DISP

DIRECCION POSTAL
MANUEL BROUEDANG = V13
HUECHURABA 135 REGIGH

= CAPREDENA DESEA & USYED Y FAMILIA UNA FELIZ NaVI
DAD, Y QUE TL 2020 TRASA EXITUS Y SATISFACTIONES.
* SE INFORMA QUE HOSPIVAL MILITHR DE SRNTIAG0, REC
UIERE ORDEH MEDICA EMITIDA POR CAPREDENA. PREVIO
Al OTORGAMIENTO DE ATENCIONES DE SALUD CON CREDITD
DE MEDICINA CURATIVR. SE EXCLUYEN URBENCIAS.

# REAJUSTE GENERAL DE PENSIDNES FUE DE U% 2,791 81
N PERJUICIN DE LA APLICACION LEY 10.684.

TOTAL A PAGAR $153.120.00

L8 e

TC71RGE39

—

DA n ERDZE

5




FORMULARIO DE DECLARACION DE
GASTOS MENSUALES

Este docum‘entd debe ser llenado por elffa Jefe(a) de Hogar y constituye uninstrumento imprescindible
para &l otorgamiento dé beca, al que se le debe adjuntarlos decumentos que respaldan los:-gastos del
periodo a deciafar.

- . : 2 > 4 - ' 3 T
Declaracion correspondiente al mes de: | juw® ~ ki leo - AedAecha: 3»0[ 4’2»,’ '3‘43{ “;

Nombre estudiante: 5 »mjow  Varal LAdvaal | Camerar  Sowm o g o

N°.de Integrantes grupo famifiar: =+ < |'N°® de Integrantes que aportan:: 2

1. IDENTIFICACION JEFE DE HOGAR

[Nombre:_ X1 m%a U'a.rzm Crrifrern L RUT: & 35555 -
Dorticilio: Pje Hanve] DooJedene M- 4~ foedi ,—dé,.\ Fono: 26 NTGE
Profesion, oficio o actividad: . / Ton GBAAYLO Tl c Fono: &4 THHR D

Total ingreso-mensual grupo: famifar: R )

2. GASTOSFAMILIARES (Indicar promedin de los meses de junio. [ulio Y agosto)

Corncepto Gastos gfupo Gastog-adicicnales.del Grupo
farniliar Familiar, ‘eshidiante’en Stgo:
1 . _ | {solo sj provienes deregidn) |
1. Alimentacion o B AC. 600, - -
2. Amiendo . -
3. Dividendo e =
4. Contribuciones . 1 - e
5 Luz AR
15 Agua ‘ : {2 o
7. Combustible (gas, parafina, otros) S0 000
8. Bencina . LT
. 9. Movilizacion . TFe o0
' 10. Teléfono-{fijo yio ce!ular} ' ey
11, TV Cable. & :
12, Intemet ) .
" 13, Utiles de aseo B0 .00
14. Educacian (Escolaridad, Centm padres, otros) . el
15, Crédifos de consume (Casas corerciales; efc.) {Ho-ce0
I 18. Vestuario. ' Ad Bl
| 17. Salud ) _ _tZ.7aC
18, Deudas {cuctas pagadas regularmenta}
19, .Otro {detaliar):
20. TOTALES . e
31, TOTAL GASTOS GRUPO EAMILIAR ' #4559 oD

3 GBSERVACIONES

Ve R R s S I e %MM‘W\gg_;tr\
Az Doy Ay patod s fe von ﬂ%&iwc’»f’()ﬁ
j«ff% P vwzabconm AN Conod oo LY

Me hago responsable. de la informacion: entregada en este for
fidedigna, autorizando a la Universidad de Crilas o) -

antecedentes mencionados,
Firma Jefela) deHdgar (opligatoria)

lario y declarado bajo juramento que es
ar 'y requerir de guien corresponda los




ricobEstado

AP IRAS

ot

Consulia de Cuota Crédito de Consumo
DO022374042

:18/12/2019 17:22:17

- XIMENA DEL CARMEN VARAS 18.120.787-9

Cuota Crédite

Crédito Consumo

00022374042

10

02/01/2020

$ 124.401
50
$0

$ 124.401

Notas :

Informacidn referencial, sujeta a confirmacién



FORMULARIO DE SITUACION PATRIMONIAL

Este documento tiene que. ser completado 'y firmado por ellla Jefe(a) de Hogar en donde debe declarar
los hienes (propiedades y/o vefifculos), scciedades, inversiones y deudas del grupo familiar. Cabe
sefialarque, si no posee:ningunoc de ellos debe dejar los espacios en blanco y firmar,

4. BIENES RAICES

TIPO (casa, depto., terreno, USO (Vivienda, comercial, | AVALUO FISCAL
estacionamiento) L ‘Taboral) , .
' Oy 5 6667

FA) X
LA : e Jiond ol

2. VEHICULOS MOTORIZADOS

TIPO (aufo, camioneta, | USO {Paricular, comercial, | AVALUO FISCAL
camion, furgdn, moto, otros) | laboral} .

3. PARTICIPACION EN SOCIEDAD{ES)

TiPO (Ltda., — T %DE | PATRIMONIC TOTAL.
Anénima, | RUT | NOMBRE PARTICIPA- | DE LA SOCIEDAD
__-Colectiva, otras). . . CION |

4. INVERSIONES Y OTROS

TiPO (Deposiioa | ' - .
plazo, fondos i NOMERE" | CANTIDAD | APORTE MENSUAL | TOTAL INVERSION

mutuos, ahorros, | INSTITUCION ENS {si:corresponde)

acciones, otros). : ‘ L

5. DEUDAS
TIPO (Crédito INSTITUGION PAGO N° TOTAL DE FECHA
hipotecario, BANCARIA O CASA | MENSUAL | CUOTAS | VENCIMIENTO DE
sutomotlz stros | COMERCIAL b DEUDA TOTAL
Con SAANG A EfAn Ao | {200 | Y wehts 2020
oy U ma CB:G}FE‘_‘ Veh L o0l 24 T brerw o2/
Nombre Jefe(a) de Hogar: %m@"‘\‘} ~ Ud 1Al GQ"”‘ ?-)’9?73 Firma: ] % y

&

Me hago responsable de la informacién entregada en este formulario y declarado bajo juramento que es
fidedigna, autorizando a Iz Universidad de Chile a: ¢omprobar v requerir de guien correspondd los
gntecédentes mencionsdos.



i

Servicio de
irpuestos
Internos
CERTIFICADO DE AVALUO FISCAL
Avaldos en pesos del SEGUNDQO SEMESTRE DE 2019
Comuna : HUECHURAEA
Numero de Rol de Avaldo : 04198 - 00001
Direccidn o Nombre del bien raiz : MANUEL BAQUEDANO 719 PINCOYA 1
Destino del bien raiz : HABITACIONAL
AVALUO TOTAL . 17.346.516
AVALUO EXENTO DE IMPUESTO ' $ 17.346.516
AVALUO AFECTO A IMPUESTO - § 0

El avalio que se certifica ha sido determinado segun el procedimiento de tasacion fiscal para el catculo del
impuesto territorial, de acuerdoe a la legislacidn vigente, y por tanto no corresponde a una tasacion comercial de la
propiedad.

Por Orden del Director

CERTIFICADO GRATUIT!

Fecha de Emisién: 05 de Diciembre de 2019




